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Patientnamndens uppdrag

Patientnamnden bedriver lagreglerad verksamhet
med uppdrag att ta emot synpunkter och
klagomal frén patienter och narstdende avseende
offentligt finansierad hélso- och sjukvard samt
tandvard, féra fram dessa till vardgivarna och
sakerstélla att patienter far svar pa sina fragor.
Utifran synpunkterna ska patientndmnden bidra
till kvalitetsutveckling, hég patientsdakerhet och till
att halso- och sjukvarden samt tandvarden
anpassas efter patienternas behov och
férutsattningar.

Patientnamnden ska analysera inkomna
synpunkter och klagomal och uppmarksamma
verksamheterna pa riskomrdden och hinder for
utveckling av varden.

Syfte

Patientsakerhet ar en grundldggande princip inom
varden och syftar till att minimera risken fér
vardskador och frémja en god vard. En vardskada
definieras enligt patientsakerhetslagen som
“lidande, kroppslig eller psykisk skada eller
sjukdom samt dédsfall som hade kunnat undvikas

Bakgrund

om adekvata atgérder hade vidtagits vid
patientens kontakt med halso- och sjukvarden”:.
Med andra ord handlar det om att patienter inte
ska skadas i samband med halso- och
sjukvardande atgarder. Om en vardskada intréffar
maste vardgivaren utreda handelsen, och
allvarliga vardskador ska &ven anmalas till
Inspektionen fér vard och omsorg (IVO)2.

2023 inférde patientnamnden bevakningsomradet
patientrapporterad skada i vdrden, for att
forvaltningen ska kunna félja upp arenden dar
patienten anser sig fysiskt skadad i varden
inklusive tandvarden. For att avgrénsa
bevakningsomradet avser det endast fysiska
skador. Patientnamnden gor ingen bedémning av
ifall patienten har drabbats av en vardskada enligt
patientsakerhetslagens definition.

Syftet med rapporten ar att synliggéra de
arenden som inkommit till férvaltningen dar
patienten sjalv uppger att hen blivit fysiskt
skadad i varden och analysera vad dessa handlar
om samt vad de lett till. Rapporten utgér en del i
en intern uppfdljning av patientnamndens
bevakningsomraden.

1) 1 kap. 5 § patientsékerhetslagen
2) 3 kap. 3 och 5§ § patientsékerhetslagen

Patienternas upplevelser, synpunkter och klagomal
kan bidra till 6kad kunskap om ett eventuellt
morkertal gallande skador i varden.

Metod/Urval

Nar patienter eller ombud kontaktar
patientnamndens férvaltning upprattas ett arende.

Det statistiska urvalet i rapporten utgors av
samtliga arenden som har férsetts med
bevakningsomradet patientrapporterad skada i
v8rden under 2023.

Vid genomlasning av arenden har urvalet gjorts
genom att valja samtliga darenden med detta
bevakningsomrade som inkommit under forsta
halv@ret 2023, och dar vardgivaren i sitt svar
angivit att man har genomfort eller har fér avsikt
att genomféra §tgdrd pd en évergripande niv§ eller
8tgérd i det enskilda drendet alternativt bade och.
Det var 100 arenden.

Darutdver har samtliga darenden med detta
bevakningsomrade under 2023 som avser
kommunal vard lasts. Det var 10 drenden.
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Antal patientrapporterade skador per verksamhetsomrade
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Kommunal vard
Néarakuter

narakuter och akutsjukhus hade ungefar
lika stor andel, foljt av specialistvard. Fér
kommunal vard inkom dock endast 54
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Flest arenden med patientrapporterad
skada i varden avsag akutsjukhusen.
Jamfoérelse mellan akutsjukhusen visar
att flest &renden avsag Karolinska
universitetssjukhuset, 133 arenden, féljt
av Sodersjukhuset och Danderyds
sjukhus med 68 respektive 56 arenden.

I férhallande till totalt antal drenden for
respektive akutsjukhus hade dock Sankt
Eriks 6gonsjukhus storst andel arenden
avseende patientrapporterad skada, foljt
av Sodertalje sjukhus och Norrtadlje
sjukhus och darefter Sédersjukhuset och
St Goérans sjukhus.

For Sankt Eriks 6gonsjukhus inkom dock
endast 38 drenden totalt under 2023, sa
varje enskilt arende paverkar andelen i
hog utstrackning.

Antal arenden per akutsjukhus ;

Antal patientrapporterade skador per akutsjukhus
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Ortopedi ar den specialitet som hade
flest arenden kopplade till
patientrapporterade skador, 115
arenden, féljt av obstetrik-gyn och
kirurgi med 69 respektive 50 arenden.

I forhallande till totalt antal &renden for
respektive specialitet dr det ocksa
ortopedi som har storst andel, foljt av
kirurgi och édgonsjukdomar.

Diagrammen inkluderar féljande
verksamhetsomraden: akutsjukhus,
specialistvard, geriatrik och psykiatrisk
vard.

Antal patientrapporterade skador per specialitet
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Andel patientrapporterade skador av totalt antal drenden

per specialitet
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Alders- och kénsférdelning patientrapporterad skada
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Alders- och kénsférdelning drenden totalt
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Kéns- och aldersférdelning

Fler arenden kopplade till
patientrapporterad skada i varden avsag
kvinnor @n man, 63 procent respektive
36 procent!. Detta var ungefar samma
kdénsférdelning som fér antalet arenden
totalt.

Aldersfordelningen skiljer sig ndgot at
jamfért med aldersférdelningen for
antalet arenden totalt. Fler arenden
avser de aldre dldersgrupperna, mellan
60-89 ar, och farre &renden avser barn
och aldersgruppen 30-39. Antalet
arenden ar relativt jamnt fordelade éver
de vuxna aldersgrupperna.

1) 1,2 procent av klagomalen saknar uppgift om kén, eller avser patient som uppgett annan kénstillhérighet. Dessa klagomal har exkluderats i dessa diagram.




:JJ& Region Stockholm

Fordrojd diagnos och behandling

Manga drenden handlar om att patienten
upplevt att diagnos och behandling har dréjt till
foljd av missar i undersdkningen eller i
vardflédet, och att detta har lett till onédigt
lidande eller att sjukdomsfdrloppet blivit
allvarligare &n om behandling hade pabérijats
tidigare. Exempelvis att begransad
magnetrontgenundersdkning lett till férsenad
MS-diagnos och vard hos neurolog, eller att
férsenad remiss lett till att diagnos om
hudcancer forsenats. I flera fall handlar det om
forsenade cancer-diagnoser; andra arenden
avser infektioner eller frakturer och skador pa
exempelvis handled, kna eller axel.

En kvinna sékte v8rd p8 sin v8rdcentral vid
flera tillfallen. Hon hade symptom som
feber, illam8ende, krdkningar och
viktnedg8ng. Hon blev inte tagen p§ allvar
s8 hon bytte v8rdcentral som utredde
henne vidare. Man fann en stor elakartad
tumoér. Hon fick operera bort hela
magsécken.

Ett flertal arenden avser patienter som skickats
hem efter upplevda felaktiga bedémningar, eller
att de fatt vanta lange pa ambulans eller pa en
akutmottagning. Detta har fatt allvarliga
konsekvenser for att behandling drdjt
exempelvis vid stroke eller hjartinfarkt.

Skador under behandling, operation
eller inneliggande vard

N3agra drenden handlar om handhavandefel
sasom kvargldmt operationsmaterial i
operationssar som lett till infektion, eller att
personal missat att falla upp grindar pa sdng sa
att patient foll ur och skadade sig.

Flera drenden géller skador som patienten fatt
under behandling, operation eller inneliggande
vard. Alternativt upplevda felbehandlingar som
gett komplikationer och kvarvarande besvar.
Dessa handlar till exempel om férlorad kansel i
kake efter utdragen tand, skada pa tunntarm
vid operation samt nervskada efter
axeloperation.

Vad handlar dessa arenden om??

Nagra drenden avser komplikationer eller
kvarvarande besvar efter upplevda

felbehandlingar vid armbrott, kndoperation samt
fotoperationer. Dessa har lett till bestaende skador
eller att patienten behovt operation.

Kommunal vard

Samtliga darenden med bevakningsomradet
patientrapporterad skada i v8rden som avsag
kommunal vard lastes for att dessa utgjorde en
stor andel av totala antalet drenden fér kommunal
vard. Dessa var dock endast 10 stycken.

De @arenden som inkommit avseende kommunal
vard handlar exempelvis om att patienter fatt
vanta lange pa att fa komma till sjukhus, vilket
upplevs ha lett till allvarliga konsekvenser da
behandling drdjt. Arendena handlar ocksa om
brister i vard av exempelvis trycksar, eller att
uppkommen skada inte uppmarksammats under
I&ng tid.
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Atgiarder

Patientnamnden registrerar i vilken omfattning
svaren fran vardgivarna innehaller uppgifter om
att drendet lett till forbattringsatgérder. 191
arenden kopplade till patientrapporterad skada i
varden har lett till nagon atgard under 2023.
Det ar 24,8 procent av dessa arenden, vilket ar
en nagot hogre andel an andelen atgérder for
totala antalet arenden som ar 17,6 procent.

Exempel pa atgérd kan vara att vardgivaren har
diskuterat @rendet inom arbetsgruppen, sett
Over om befintliga rutiner ar tillrackliga, och

o . . .
pamint medarbetare om de rutiner som finns.

En del drenden i denna analys har lett till att
vardgivaren har genomfort interna utredningar,
journalgranskning och héndelseanalyser. Nagra
har lett till vardavvikelser, vardskadeutredning
och att bedémning ska gdras gallande eventuell
anmalan enligt Lex Maria. Patienter har aven
uppmanats att vanda sig till L6f (Regionernas
émsesidiga forsakringsbolag). I nagra drenden
beskrivs att atgard hade vidtagits redan innan
drendet fran patientndmnden.

Analys/Slutsats

Patientnamndens férvaltning goér ingen
bedémning av om vardgivaren har gjort fel eller
om patienten har drabbats av en vardskada som
kunnat undvikas. Klagomalen inom ramen for
denna analys handlar om patienternas
upplevelse.

En svarighet vid analys av dessa drenden &r att
férvaltningen ofta saknar fullstandiga uppgifter
om vilken bedémning vardgivaren slutligen
landar i gallande exempelvis en
vardskadeutredning och huruvida anmalan
enligt Lex Maria ska goras.

Det kan dock konstateras att
bevakningsomradet Patientrapporterad skada i
v8rden fangar manga allvarliga &renden med
stora negativa konsekvenser for patienten.

De atgérder som en del av patientnamndens
arenden har lett till sdsom vardavvikelser,
vardskadeutredning och bedémning om
eventuell anmaélan enligt Lex Maria, tyder pa att
det skulle kunna finnas ett mérkertal gallande
rapportering av skador i varden, da dessa

sannolikt inte skulle rapporterats om inte
arendet inkommit via patientnamnden.

Patienternas beréttelser tyder ocksa pd att de
upplever sig ha drabbats av skador i varden i
hégre utstrackning &n nar vardgivarna bedémt
att det rér sig om vardskador utifran
definitionen i patientsakerhetslagen. Det kan
exempelvis handla om olika syn pa hur allvarligt
det intraffade varit, om det hade kunnat
undvikas eller inte, eller att patient och
vardgivare har olika bild av vad som intraffat.

En man sékte v8rd p§ en akutmottagning
med tydliga tecken pd en stroke. Hans ena
arm hédngde och han sluddrade. Han
skickades hem med blodtryckssénkande
medicin. Han sékte v8rd igen och det visade
sig att han hade flera proppar i hjarnan och
han behévde behandling i flera veckor p&
sjukhus och flyttades sedan till en
rehabiliteringsklinik. Anhériga menade att
lédkaren pd akuten gjorde en felaktig
unders6ékning och bedémning och att man
missade diagnosen och resultatet blev
darfér sémre én vad det hade kunnat bli.
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En nérstdende ringde efter ambulans dd dennas make nekats
vard vid ett akutsjukhus och hans allméntillstdnd férsémrats. De
fick védnta éver tv8 timmar p§ en ambulans d§ det uppgavs att
det inte fanns ndgon ledig ambulans att tillg§. Maken hade
andningsproblem och operatéren p8 SOS Alarm ville férsékra sig
om att det stdmde. Han uppmanades att andas i lugn och ro fast
det inte gick. Ambulanspersonalen tog det lugnt nér de val kom
fram. Mannen avled senare pd ett akutsjukhus endast 34 8r
gammal. Nérst8ende ans8g att ingen person ska behéva vénta i
timmar p8 att en ambulans ska anlénda.

En kvinna skulle genomgéd en operation
vid en specialistmottagning. Hon uppger
att det inte tagits héansyn till att hon var
bedévad i samband med omkladning. Hon
ska ddrefter ha ramlat och brutit ett ben.
Kvinnan och en anhérig ifrégasétter att
hon inte fick tillrécklig hjalp och
information, detta var sérskilt viktigt dd
hon inte talar svenska val.

En man genomgick en
ortopedisk operation men
fick en nervskada. Han ar
inte 8terstélld och vill veta
vad som gick snett under
operationen.

En gravid kvinna fick komma in till
férlossningsavdelningen [...] Efter
férlossningen blev hon sydd men fick
efter detta sv8ra problem med bland
annat tarmtémning. Hon valde att inte
dta for att slippa tbmma tarmen vilket
var mycket pldgsamt. Detta har
pdverkat kvinnan b3de fysiskt och
psykiskt. Hon framfér att béttre rutiner
borde finnas kring detta.
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En man uppsékte en ndrakut och behévde f& sin arm gipsad efter ett
armbrott. Lékaren som utférde detta gjorde fel genom sin bedémning
att benet ligger bra och att det skulle vara ldkt efter 4-5 veckor. Nér
mannen var p8 8terbesék efter 3 veckor konstaterade en annan ldkare
att benet hade vridit sig pd grund av att det var gipsat fér kort bit.
Mannen behévde dérfér genomgd en operation for sitt ben pd grund
av detta. Han &r nu sjukskriven i 3 m8nader istéllet for i 5 veckor.
Mannen menar att operationen inte hade behévts om han hade blivit
rétt gipsad frén bérjan.

En &ldre multisjuk man som vérdats och opererats for
en hjérnblédning, sbkte 6gonsjukhus med synbortfall.
Mannen har en reumatisk sjukdom och ombudet undrar
om vérdgivaren tog kontakt med mannens behandlande
ldkare. Mannen férlorade synen pd grund av en
inflammation orsakad av reumatismen. Ombudet
framfér att enligt mannens behandlande lékare hade
detta inte behévt hdnda om rétt Iadkemedel hade satts
in i ratt tid.

Né&rstdende till en &dldre man
med Alzheimers har
synpunkter p8 bristande v8rd
och omsorg p§ ett v8rd-och
omsorgsboende. Nérstdende
anser att personal inte tolkat
smdrtsymtom pd ett korrekt
satt och darmed férlangt
mannens lidande. Det tog tv§
8r innan man konstaterade att
han hade en hoéftfraktur och
under den tiden har man
dessutom brustit i hantering av
ldkemedel.
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